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Uvod
Traumatske ozljede mozga jedan su od vodećih uzro-
ka morbiditeta i mortaliteta u suvremenom svijetu i 
svakako jedan od glavnih uzroka onesposobljenosti, što je 
velik javnozdravstveni problem, a i socioekonomski je veo-
ma važan. Osobe s ozljedom mozga, njihove obitelji i druš-
tvo u cjelini suočavaju se s dugotrajnom onesposobljenosti 
i s brojnim zdravstvenim i socijalnim teškoćama. Točni 
podaci o ukupnim direktnim i indirektnim troškovima za 
Hrvatsku nisu poznati. U SAD-u prosječan trošak akutnog 
zbrinjavanja bolesnika s ozljedom mozga iznosi 162.000 
USD, a trošak akutne neurološke rehabilitacije oko 60.000 
USD, dok se ukupni životni troškovi u SAD-u vezani uz po-
sljedice ozljede mozga procjenjuju između 600.000 USD i 
1,875.000 USD po bolesniku (1).
Epidemiologija
Metaanalize (2, 3) pokazuju da su ozljede glave vodeći uzrok 
smrtnosti zbog ozljeda u Europi. Ukupna incidencija (smrt-
ni slučajevi + hospitalizirani) u Europi kreće se od 235 do 
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262 slučaja/100.000 stanovnika, a prosječna je smrtnost 
15/100.000 stanovnika. Omjer blage spram umjerene i teš-
ke ozljede mozga kreće se oko 22 : 1,5 : 12, što znači oko deset 
slučajeva teških ozljeda mozga na 100.000 stanovnika na 
godinu. Egzaktni podaci o incidenciji traumatskih ozljeda 
za Republiku Hrvatsku ne postoje. Smatra se da oko polovi-
ce osoba s ozljedom glave (svi stupnjevi ozljeda) treba bol-
ničku obradu.
Posljednji podaci HZJZ-a (4) koji se odnose na ukupni trau-
matizam u RH navode da je tijekom 2012. u Hrvatskoj bilo 
6528 hospitalizacija povezanih s ozljedama glave (MKB-10, 
šifre S00, S02 i S06), što daje broj od 13.000 do 14.000 ozlje-
da glave na godišnjoj razini. Oko 5% hospitaliziranih ima 
indikaciju za rehabilitaciju (650 – 700 bolesnika). U Hrvat-
skoj oko 400 ljudi na godinu preživi tešku traumatsku oz-
ljedu mozga. Većinom su to muškarci mlađi od 30 ili stariji 
od 70 godina, pri čemu su najčešći uzrok ozljede prometne 
nesreće (70%), padovi (20%), rjeđe fizičko nasilje ili ranjava-
nje iz vatrenog oružja (5).
Patofiziologija i klinička prezentacija
Heterogenost i nepredvidljivi klinički ishodi ozljeda moz-
ga posljedica su kompleksnih uzoraka oštećenja povezanih 
s traumatskom ozljedom mozga. Prema načinu nastanka, 
traumatske ozljede mozga dijelimo na primarne i sekun-
darne.
Primarne traumatske ozljede mozga (TOM) uzrokovane 
su direktnim djelovanjem vanjske sile, iznenadnom ak-
celeracijom ili deceleracijom, penetrirajućim objektom ili 
djelovanjem zračnog udara kod eksplozije (6). Narav, jakost, 
smjer i trajanje navedenih sila određuju oblik i veličinu oz-
ljede mozga. Tipične ozljede uključuju kontuzije mozga, 
difuznu aksonalnu ozljedu, ekstrakranijalna i intrakrani-
jalna krvarenja, difuzni edem mozga i smetnje u moždanoj 
cirkulaciji (6).
Sekundarne ozljede mozga posljedica su staničnih, bioke-
mijskih i molekularnih promjena koje izazivaju ishemiju i 
posljedičnu ekscitotoksičnost, oksidativni stres, disrupciju 
energetskih procesa i mehanizme apoptoze. Tu spadaju i 
sekundarni edem, sekundarne aksonalne ozljede te aktiva-
cija medijatora upale (7).
Težinu ozljede mozga uobičajeno klasificiramo kao blagu, 
umjereno tešku i tešku, ovisno o neurološkim znakovima 
i simptomima. U najširoj je upotrebi Glazgovska ljestvica 
kome (Glasgow Coma Scale – GCS, tablica 1.) (8), koja se sa-
stoji od tri područja: vizualnog, verbalnog i motoričkog, čiji 
je zbroj u vezi sa stupnjem oštećenja mozga (GCS < 8: teška 
ozljeda mozga, 9 – 13: srednje teška ozljeda mozga).
U današnje vrijeme ljestvica GCS-a možda je nedovoljno 
precizna pa se u kliničkoj praksi rabe i ostali podaci poput 
trajanja nesvijesti i posttraumatske amnezije (9).
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Postoji potreba za kombiniranjem slikovnih podataka 
(MSCT i MR), proteomičkih i genskih biomarkera (enolaza 
specifična za neuron; engl. Neuron-specific enolase – NSE, 
protein S100B, amiloidni prekursorski protein – APP, alel 
APOE4) te kliničkih parametara radi stvaranja sveobu-
hvatnoga višedimenzionalnog klasifikacijskog sustava koji 
bi šire obuhvatio spektar težine traumatske ozljede mozga i 
patološke mehanizme (7, 10).
Klinička prezentacija ozljeda mozga ovisi o opsegu (veli-
čina, broj) ozljede, njezinoj lokalizaciji i protoku vremena 
(može se mijenjati). Osim glavnih denominatora težine tra-
umatske ozljede mozga navedenih na tablici 2., različiti su 
i simptomi koje radi lakše orijentacije grupiramo u fizičke, 
osjetne i kognitivne (tablica 3.) (11, 12).
Pri rehabilitaciji bolesnika s ozljedom mozga vodimo se 
hrvatskim Smjernicama u rehabilitaciji bolesnika s trau-
matskom ozljedom mozga Hrvatskog društva za fizikalnu 
i rehabilitacijsku medicinu HLZ-a (13).
Akutna (bolnička) rehabilitacija provodi se nakon stabi-
lizacije stanja bolesnika i završenog akutnog liječenja, što 
podrazumijeva završetak neurološkoga/neurokirurškog 
akutnog liječenja i liječenja eventualnih komplikacija koje 
su kontraindikacija za premještaj na bolničku rehabilitaciju 
(febrilna stanja – akutne infekcije i zarazne bolesti, teži psi-
hički poremećaji s agresivnošću i težom kontrolom ponaša-
nja, potreba za dugotrajnom imobilizacijom zbog lokomo-
torne traume, kardijalna dekompenzacija, teži poremećaji 
srčanog ritma, teška oštećenja bubrega i jetre, stanje teže 
anemije, prisutnost zloćudne bolesti u stanju egzacerbacije 
ili dekompenzacije). Nakon završenoga kliničkog pregleda, 
koji najčešće obavlja specijalist fizikalne medicine i rehabi-
litacije, određuju se područja oštećenja kao posljedice ozlje-
de mozga (tablica 4.) te donosi terapijski plan koji uključuje 
ciljeve što ih u određenom vremenu želimo postići i speci-
fične terapijske intervencije potrebne za postizanje ciljeva 
rehabilitacije.
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TABLICA 3. Klinička prezentacija ozljeda mozga
Prilagođeno prema ref. 11 i 12
Blagi TOM Umjereni do teški TOM
(Blagi TOM +)
Somatski simptomi Gubitak svijesti nekoliko sekunda do 30 minuta, a 
ako nema gubitka svijesti, osoba može biti u stanju 
uznemirenosti, zbunjenosti ili dezorijentiranosti; 
izraženi su glavobolja, mučnina ili povraćanje, umor 
ili pospanost, teškoće govora, smetnje spavanja, 
vrtoglavica ili gubitak ravnoteže
Gubitak svijesti od nekoliko minuta do 
nekoliko sati; neprestana glavobolja ili 
glavobolja koja se pogoršava, ponavljano 
povraćanje ili mučnina, konvulzije, 
proširenje jedne ili obiju zjenica, curenje 
bistre tekućine iz nosa ili ušiju, smetnje 
buđenja iz sna, slabost ili ukočenost u 
okrajinama, gubitak koordinacije
Osjetni simptomi Senzorni problemi poput zamagljenog vida, 
zvonjenja u ušima, čudnog okusa u ustima ili 
smetnje njuha, osjetljivost na svjetlost ili zvuk
Promjena ili gubitak osjeta boli, 
temperature, dodira, vibracije, kinestezije
Kognitivni/mentalni simptomi Problemi s pamćenjem i koncentracijom, PTA < 1 
dan, promjene raspoloženja, osjećaj tjeskobe
Teža konfuzija, agitiranost, agresivnost ili 
druga neuobičajena ponašanja, PTA > 1 
dan, nerazgovijetan govor
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Najčešće intervencije tijekom rehabilitacije osoba s ozlje-
dom mozga odnose se na uspostavljanje pokretljivosti i 
funkcije hoda, uspostavljanje funkcije ruke i šake, opora-
vak ravnoteže, oporavak komunikacije koji uključuje govor, 
pisanje i neverbalnu komunikaciju, oporavak akta gutanja, 
oporavak kognitivnih smetnja (smetnje pamćenja, vid-
no-prostorne orijentacije, poremećaji izvršnih funkcija), 
oporavak psihičkih teškoća (kontrola agresivnosti, depre-
sije).
Fizikalna terapija bavi se osjetnim i motoričkim posljedi-
cama ozljede mozga. Terapija uključuje upotrebu fizikalnih 
modaliteta (npr., masaža, vježbanje ili primjena topline 
ili hladnoće), kineziterapije, hidrokineziterapije, uporabu 
prilagodljive opreme, ortotike i lijekova. Kako osobe s oz-
ljedom mozga napreduju u oporavku, veći naglasak stavlja 
se na razinu aktivnosti, kondicioniranje i sudjelovanje u 
aktivnostima svakodnevnog života i u obitelji i u široj za-
jednici. Rehabilitacijski tim uključuje specijaliste fizikalne 
i rehabilitacijske medicine, fizioterapeute, radne terapeute, 
logopede, psihologe, uz suradnike kao što su neurolozi, 
internisti, ortopedi, ortotičari, neurokirurzi, kirurzi plas-
tične i rekonstruktivne medicine, psihijatri. Dakle, nužni 
su i multidisciplinarni i interdisciplinarni tim. Za osobe 
u naprednijoj fazi oporavka primarni cilj fizičke rehabili-
tacije jest poboljšanje snage mišića, ravnoteže, motoričke 
kontrole i funkcionalne sposobnosti. U novije vrijeme, kao 
dodatak konvencionalnoj rehabilitaciji, rabi se i robotika 
kod probranih bolesnika (14). Tijekom ove faze bitna je indi-
vidualna prilagodba terapijskih modaliteta. Osobama koje 
rehabilitaciju provode u bolničkim uvjetima ili putem am-
bulantnih rehabilitacijskih programa, potrebno je uključiti 
intervencije za aktivno sudjelovanje u aktivnostima dnev-
nog života (ADŽ). One uključuju rješavanje funkcionalne 
mobilnosti, primjerice, hodanja, penjanja po stubama, a 
različite se intervencije mogu iskoristiti i za rješavanje spe-
cifičnih oštećenja kao što su poremećaji ravnoteže (15, 16). 
Rehabilitacija osoba s teškom ozljedom mozga dugotrajan 
je proces – za 70% pacijenata bolnička medicinska rehabili-
tacije traje u prosjeku 200 dana (13).
Učinkovitost fizikalne terapije
Dokazi dobiveni multicentričnim studijama podupiru opću 
učinkovitost fizikalne terapije u poboljšanju ishoda nakon 
ozljede mozga (17 – 20). Osobe koje imaju malo ili nimalo 
odgovora na stimulaciju (komatozni bolesnici, bolesnici u 
vegetativnom ili minimalno svjesnom stanju) imaju koristi 
od aktivnosti koje sprječavaju spastične kontrakcije mišića 
ili skraćivanje mišića i oštećenja na koži. Redovito provođe-
nje pasivnih vježba u rasponu pokreta i pozicioniranje tijela 
tehnike su koje imaju pozitivan učinak (20). Da bi se pomo-
glo u fizičkoj rehabilitaciji, prevenciji i liječenju kontraktura, 
udlage i druga pomagala korisni su pri liječenju skraćivanja 
mišića. Promicanje vertikalizacije omogućuje fizioterapeu-
tu nadgledanje i promicanje pozitivnih reakcija za kontrolu 
glave i trupa te za poboljšanu plućnu funkciju. Pomoć pri ne-
samostalnom sjedenju te prikladna procjena sjedenja radi iz-
bora odgovarajućih invalidskih kolica također su korisne za 
kontrakciju mišića i prevenciju kožnih oštećenja. Stolovi za 
vertikalizaciju s prilagodljivim stupnjem nagiba uz primjenu 
funkcionalne električne stimulacije (FES) na određene gru-
pe mišića nogu pomažu u održanju posturalne aktivnosti, 
prikladne kontrole tlaka (mišićne pumpe) i preveniraju po-
javu skraćenja mišića i kontraktura te pojavu heterotopnih 
osifikacija, a posturalna aktivacija također poboljšava stanje 
svijesti u bolesnika s poremećajem svijesti (21). Igre i meto-
de virtualne stvarnosti pojavljuju se kao dodatne terapijske 
mogućnosti uz terapijske standarde u rehabilitaciji osoba s 
ozljedom mozga. Postoje dokazi da virtualna stvarnost i dru-
ge metode za poboljšanje vestibularne funkcije i ravnoteže 
rezultiraju poboljšanjima u hodu i stabilnosti (17, 18). Dosa-
dašnje razine dokaza provedenih istraživanja ne daju dovolj-
no odgovora pri identificiranju optimalne doze ili intenzite-
ta terapije te idealnog trajanja terapije u procesu oporavka. 
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TABLICA 4. Područja oštećenja nakon ozljede mozga
Područje Opis
Kognitivno
Poremećaji pažnje, učenja i sjećanja; 
poremećaji izvršnih funkcija  (planiranje 
i donošenje odluka), poremećaj govora i 
komunikacije, usporenje vremena reakcije, 
poremećaj rasuđivanja i procjene
Ponašanje/
Emocije
Deluzije, halucinacije, teži poremećaj 
raspoloženja, iritabilnost, agitacija, 
agresivnost, konfuzija, impulzivnost, 
socijalna neprilagođenost
Motoričko
Pareza/plegija, poremećaj tonusa, 
poremećaj koordinacija, poremećaj 
ravnoteže, teškoće u hodu








Također, s obzirom na intenzitet rehabilitacije, sve veći broj 
istraživanja pokazuje prednosti intenzivne intervencije te 
povezanost s boljim funkcionalnim ishodom čak i tijekom 
kasnijih faza oporavka (20). Istraživanja pokazuju da inten-
zivna intervencija u vrlo ranoj fazi motoričkog oporavka (ma-
nje od dva mjeseca nakon ozljede) nije preporučljiva i može 
zapravo pogoršati deficite (22, 23). Radi boljeg razumijevanja 
pitanja vezanih uz dozu, intenzitet i trajanje rehabilitacije 
potrebna su dodatna istraživanja rehabilitacijskih interven-
cija, kako bi se razvili korisni i smisleni modeli za klasifikaci-
ju i mjerenje njihove učinkovitosti.
Kognitivna rehabilitacija usmjerena je na poboljšanje 
kognitivnih deficita i učinaka kognitivnog oštećenja na 
interpersonalnu komunikaciju, ponašanje, emocije, sudje-
lovanje u zajednici te akademsko i profesionalno funkcio-
niranje. Intervencije su usmjerene na jačanje ili ponovno 
uspostavljanje prethodno naučenih obrazaca ponašanja 
ili uspostavljanje novih obrazaca kognitivnih aktivnosti ili 
kompenzacijskih mehanizama. Kognitivna rehabilitacija 
zbirka je postupaka/intervencija prilagođenih kognitivnim 
oštećenjima i psihološkom zdravlju. To je također temeljna 
komponenta rehabilitacijske skrbi za osobe s umjerenim i 
teškim ozljedama mozga.
Kognitivna rehabilitacija osoba s ozljedom mozga provodi se 
u dva osnovna modela: restorativne intervencije i razvoj kom-
penzacijskih vještina. Restorativne intervencije osmišljene su 
za poboljšanje kognitivnog funkcioniranja u svakodnevnim 
aktivnostima. Kognitivne vještine koje se prakticiraju usmje-
rene su hijerarhijski – od manje sofisticiranih do složenijih 
komponenata kognitivnog funkcioniranja. Razvoj kompen-
zacijskih vještina uključuje podučavanje vještina prilagodbe 
slabijem kognitivnom funkcioniranju. U medicinskom mo-
delu kognitivna rehabilitacija primjenjuje se preko disciplina 
neuropsihologije, logopedije i, gdje je moguće, profesionalne 
rehabilitacije. Različiti tehnološki pristupi mogu se iskoristiti 
kao dio kognitivne rehabilitacije. Tako specijalizirani trenin-
zi s vanjskim pomoćnim uređajima (tableti, globalni sustavi 
pozicioniranja [GPS], sustavi pozivanja i pametni telefoni) 
olakšavaju obavljanje aktivnosti svakodnevnog života (npr., 
podsjetnici mogu omogućiti pacijentima da na vrijeme uzi-
maju lijekove, ustaju ujutro i obavljaju svakodnevne aktivno-
sti dnevnog života prema utvrđenom rasporedu) (24 – 27). Pri 
procjeni oporavka kognitivnog oštećenja koristimo se ljestvi-
com Rancho Los Amigos (28).
Učinkovitost kognitivne rehabilitacije
Nekoliko znanstvenih pregleda saželo je postojeću literatu-
ru o kognitivnim intervencijama u rehabilitaciji (25 – 27). 
Utvrđeno je da je kognitivna rehabilitacija učinkovita čak 
i nakon jedne ili više godina poslije ozljede. Znanstveni 
dokazi podupiru učinkovitost kognitivne rehabilitacije u 
bolesnika s umjerenim i teškim ozljedama mozga, ali su ne-
dostatne razine pri pružanju smjernica za kliničku praksu. 
Također, metakognitivni trening pokazuje da se poboljšava 
pozornost i ublažavaju deficiti izvršnih funkcija, praćenja i 
kontrole ponašanja (25). Dovoljno je dokaza kako bi se podu-
prla učinkovitost intervencija i kognitivno-lingvističkih te-
rapija osmišljenih za poboljšanje komunikacijskih teškoća 
nakon ozljede mozga (26 – 29). Naposljetku, dodatna istra-
živanja potrebna su radi procjene intervencija koje se rabe 
za vraćanje pozornosti i pamćenja (30).
Traumatska ozljeda mozga kao kronično stanje
Umjerena i teška traumatska ozljeda mozga mogu dovesti 
do trajnih fizičkih, kognitivnih i emocionalnih promjena, 
kao i do promjena ponašanja. One mogu utjecati na sposob-
nost osobe da funkcionira u svakodnevnom životu. Unatoč 
početnoj hospitalizaciji i bolničkoj rehabilitaciji oko 50% 
osoba s ozljedom mozga doživjet će daljnji pad tjelesnih i 
kognitivnih sposobnosti u svakodnevnom životu ili umrije-
ti u pet godina od ozljede. Traumatska ozljeda mozga neza-
visni je čimbenik rizika od razvoja demencije. Čak i nakon 
preživljavanja umjerene ili teške ozljede mozga i provedene 
bolničke rehabilitacije, očekivano trajanje života osobe s 
ozljedom mozga kraće je devet godina. Traumatska ozljeda 
mozga povisuje rizik od umiranja zbog nekoliko uzroka: u 
usporedbi s ljudima bez ozljede mozga postoji 50 puta veća 
vjerojatnost smrtnog ishoda zbog epileptičnih napadaja, 11 
puta veća vjerojatnost smrti od slučajnog trovanja lijekovi-
ma, 9 puta od infekcije i 6 puta od upale pluća. Kronična 
disfunkcija pituitarne osi zabilježena je u oko 35% bolesnika 
nakon traumatske ozljede mozga. Psihijatrijski poremećaji 
česti su u osoba s ozljedom mozga (depresija, anksioznost, 
psihoza), povišen je rizik od zloporabe alkohola i opojnih 
sredstava. Kombinacija tjelesnih, kognitivnih i emocional-
nih oštećenja glavna je zapreka reintegraciji bolesnika s tra-
umatskom ozljedom mozga u širu zajednicu (31, 32).
Vegetativno stanje (VS) i minimalno 
svjesno stanje (Minimal Conscious 
State – MCS)
Dio bolesnika nakon ozljede mozga ne dolazi svijesti te obič-
no u mjesec dana od ozljede mozga stanje svijesti kod koma-
toznih bolesnika evoluira do vegetativnog stanja. Populacij-
ske studije (Norveška) pokazuju da je incidencija VS-a 3 i 12 
mjeseci nakon traumatske ozljede mozga 0,06 i 0,01/100.000 
stanovnika, a incidencija MCS-a između 0,03 i 0,04/100.000 
stanovnika (33). Metaanaliza (34) pokazuje prevalenciju od 
0,2 do 3,4/100.000 za VS i 1,5/100.000 za MCS.
Vegetativno stanje klinički se prezentira kao stanje budnosti 
(s otvorenim očima), ali bez svjesnosti, s očuvanim ciklusom 
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budnosti i sna te očuvanim funkcijama moždanog debla. Bo-
lesnik u vegetativnom stanju ne pokazuje da je svjestan sebe 
ili okoline niti pokazuje sposobnost komunikacije u bilo ko-
jem obliku; ne vide se znakovi održanog, svrhovitog, voljnog 
i svjesno ponavljanog ponašanja kao odgovora na vizualnu, 
slušnu, taktilnu ili bolnu stimulaciju. Ne vide se znakovi 
razumijevanja govora ili aktivnoga govora. Sačuvane su hi-
potalamičke funkcije, kao i autonomne funkcije moždanog 
debla, što omogućuje preživljavanje uz odgovarajuću medi-
cinsku skrb; prisutni su ciklusi budnosti i spavanja, izražena 
je inkontinencija stolice i urina, a održani su refleksi krani-
jalnih živaca, kao i spinalni refleksi (35).
Specifični poremećaj svijesti u bolesnika s VS-om odraz 
je disfunkcije temeljne/zadane neuronske mreže (Default 
Mode Network – DMN), odgovorne za osnovne kognitivne 
procese u budne i svjesne osobe. Posebno se može razliko-
vati mreža koja je uključena u svijest o sebi („unutarnja“ 
linija DMN-a) što obuhvaća precuneus/stražnji cingulum, 
meziofrontalni/prednji cingulum i temporo-parijetalne 
dijelove i „vanjsku“ lateralnu i dorzalnu fronto-parijetalnu 
mrežu uključenu u svijest o okolini (36, 37).
Na slici 1. vidi se fMRI (funkcionalna magnetska rezonan-
cija) prikaz izgleda DMN-a u različitim poremećajima svi-
jesti. Sindrom Locked-in (LIS) prikazan je krajnje desno kao 
distinkcija jer se ne radi o poremećaju svijesti, ali klinička 
prezentacija može dovesti do krive dijagnoze vegetativnog 
stanja (38).
Vegetativno stanje svojevrsni je dijagnostički izazov, budu-
ći da je stopa krivo postavljene dijagnoze VS-a vrlo visoka: 
37 – 43% (39). Dijagnozu vegetativnog stanja postavljamo 
prije svega detaljnim kliničkim pregledom, koji treba obaviti 
kompetentan neurolog s izobrazbom i iskustvom u dijagno-
stici poremećaja svijesti. Primjena određenih ljestvica za 
procjenu stanja svijesti, kao što je Coma Recovery Scale-Re-
vised (CRS-R) (tablica 5.), obuhvaća šest područja: slušno, vi-
zualno, motoričko, oralno-motoričko/verbalno, komunika-
cijsko i područje reakcija pri buđenju, a pomaže i preciznosti 
kliničke dijagnostike u osoba s poremećajem svijesti (40).
Osim kliničkih kriterija, mogu se rabiti i dijagnostički te-
stovi, koji nisu uvijek dostupni, a obuhvaćaju primjenu evo-
ciranih kortikalnih potencijala (ERP), kvantitativni EEG, 
funkcionalnu magnetsku rezonanciju (fMRI), pozitron-
sku emisijsku tomografiju (FDG-PET) koja rabi [18F]-fluo-
ro-2-deoksi-D-glukozu) te imaju i stanovitu prognostičku 
vrijednost (41). U bolesnika s poremećajem svijesti pozi-
tronska emisijska tomografija (PET) pokazuje smanjen ce-
rebralni metabolizam (42).
Ako vegetativno stanje potraje dulje od mjesec dana, govo-
rimo o perzistentnome vegetativnom stanju, a potraje li 
dulje od 12 mjeseci, govorimo o permanentnome vegeta-
tivnom stanju (35).
Kod pacijenata s poremećajem svijesti potrebna je procjena 
dvaju različitih aspekata: budnosti i svjesnosti. Vegetativno 
stanje (VS) karakterizira nedostatak reproducibilnih odgovo-
ra na okolinu. Čim se vide jednostavne reakcije na okolinu, 
pacijent je u minimalno svjesnom stanju (MCS). Prvi klinički 
znak da bolesnik iz vegetativnog stanja evoluira prema mi-
nimalnomu svjesnom stanju (MCS) jest praćenje pogledom 
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SLIKA 1. Temeljna neuronska mreža (Default mode network – DMN) u različitim poremećajima svijesti
VS  – vegetativno stanje 
MCS – minimalno svjesno stanje (Minimally conscious state) 
LIS – sindrom čovjeka zaključanog u vlastito tijelo (Locked-in syndrome) 
Prilagođeno prema ref. 38.
Dubroja I.
Moždana smrt Koma VS MCS LIS
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TABLICA 5. Ljestvica za procjenu stanja svijesti Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R)
*Označava minimalno svjesno stanje   **Označava izlazak iz minimalnoga svjesnog stanja
Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R)
Upotrebljavati jedino prema uputama koje definiraju smjernice 
za standardiziranu primjenu ljestvice CRS-R
Pacijent: Dijagnoza: Etiologija:
Datum nastupa poremećaja 
svijesti: Datum pregleda:
Datum:
Tjedan boravka: Prijam 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
SLUŠNI ODGOVORI







4 Lokalizira objekt (posezanje)*





6 Funkcionalno rabi predmet**
5 Automatski motorički odgovor*
4 Prihvaća predmet*






2 Vokalizira, pokreti usana







3 Budan i pozoran
2 Spontano otvorene oči
1 Oči otvorene na stimulaciju
0 Bez odgovora
Ukupno:
Neurorehabilitacija nakon traumatske ozljede mozga s posebnim osvrtom na vegetativno stanje
Medicus 2019;28(1):105-114
objekta koji se giba u vidnom polju bolesnika, a poslije slijedi 
ispunjavanje vrlo jednostavnih naloga, jasno prepoznavanje 
bilo verbalnih bilo gesturalnih odgovora DA/NE, povremeno 
razumljiv govor (40, 41). Funkcionalna komunikacija (bilo 
verbalna bilo neverbalna) ili funkcionalna upotreba objekata 
upućuju na to da je pacijent izašao iz minimalno svjesnog sta-
nja. Pacijenti će tada često manifestirati konfuziju i/ili amne-
stički sindrom prije povratka normalne svijesti (slika 2.).
Bolesnici u VS-u i minimalno svjesnom stanju skloni su broj-
nim komplikacijama, prije svega zbog imobilnosti. Među naj-
češćima jesu kontrakture zglobova i mekih tkiva, dekubitusi, 
tromboembolijski incidenti, respiratorne i urinarne infekcije. 
Upravo zbog njihove kliničke prezentacije i mogućih kompli-
kacija liječenje se sastoji ponajprije od preventivnih mjera i 
liječenja komplikacija (neuroloških, ortopedskih, uroloških, 
pulmoloških, gastrointestinalnih), uz mjere intenzivne medi-
cinske njege bolesnika, a rehabilitacija je usmjerena restaura-
ciji stanja svijesti, i to u prvom redu senzomotoričkom stimu-
lacijom koju, prema planu liječenja, provode fizioterapeuti, 
radni terapeuti i logopedi (42, 43). Potrebno je provoditi mini-
malno tri sata terapija/intervencija tijekom 5 – 6 dana u tjednu. 
Uz senzomotoričku stimulaciju postoje pokušaji farmakološke 
stimulacije oporavka stanja svijesti, kao i neuromodulacije. Od 
farmakoloških mjera treba spomenuti primjenu amantadina, 
dopaminergičkih i serotonergičkih lijekova (44 – 46). Neuro-
modulacija obuhvaća primjenu duboke mozgovne stimulacije 
(Deep brain stimulation – DBS) električnom stimulacijom ta-
lamičkih jezgara (47), koja je dostupna i u Hrvatskoj (prof. dr. 
sc. Darko Chudy, Zavod za neurokirugiju KB-a Dubrava u Za-
grebu) (48) te primjenu transkranijalne magnetske stimulacije 
(49) i stimulacije istosmjernom strujom (Transcranial Direct 
Current Stimulation – tDCS) (50).
U novije vrijeme postoje pokušaji stimulacije laserom niske 
snage (Transcranial Low-Level Laser Therapy – tLLLT), u 
frekvencijskom opsegu blizu infracrvenog spektra (50, 51).
Trajanje poremećaja svijesti među najsnažnijim je navje-
šćivačima (prediktorima) eventualnog oporavka stanja svi-
jesti: među pacijentima koji su tri mjeseca nakon ozljede 
mozga još u vegetativnom stanju, oko 35% će doći svijesti 
do godine dana od ozljede, a ako su u VS-u šest mjeseci, vje-
rojatnost oporavka svijesti je 15 – 20% (52, 53).
Nakon oporavka stanja svijesti primjenjuju se sve one in-
tervencije kao i kod ostalih, svjesnih bolesnika s ozljedom 
mozga. Treba naglasiti da su rehabilitacija i oporavak bo-
lesnika s traumatskim poremećajem svijesti dugotrajan 
proces (mjeseci, pa i godine), praćen brojnim neurološkim i 
somatskim komplikacijama, te se dosta vremena posvećuje 
rješavanju komplikacija, što dodatno usporava i poskupljuje 
rehabilitacijski proces. Postoje i stanovite etičke dileme ve-
zane uz produljivanje liječenja/hranjenja osoba u trajnom/
permanentnom VS-u, koje su izraženije u anglosaskim ze-
mljama, gdje postoji pravna regulativa vezana uz donošenje 
odluka o terminaciji života, negoli u Hrvatskoj (54). Većina 
osoba u trajnome vegetativnom stanju nakon završene bol-
ničke rehabilitacije život nastavlja u krugu svoje obitelji, a 
manji broj njih u ustanovama za kroničnu skrb, čiji je broj u 
Hrvatskoj apsolutno nedostatan.
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SLIKA 2. Evolucija oporavka svijesti kod kome/vegetativnog 
stanja
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